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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200151328 Vitima: CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 30/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLEIBSON ANTONIO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15717413



00020158

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
o
e
[se]
o
o
S
v
2
[s2)
o
o
(o]
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200151328 Vitima: CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 30/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CLEIBSON ANTONIO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: CLEIBSON ANTONIO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001030

Conta: 0000030076-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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E DADOS D0 REPRESEMTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
(-4
e campleto do Represent 5
% =N
1E-CPF dn5epmn‘t L : 19 - Profissio do Representants Legal:
< l
S_ O NSLha4- A5 Ve
E- Declaro, para todos o4 fing de direito, residir no enderego acima informads, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
S 0-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR D R51.00 A R51.000,00 D R52.501,00 ATE R55.000,00
] semmenca RS1.001,00 ATE R52.500,00 [0 Aciva DE RsS.000,00
o -
21-DADOS BANCARIOS: > BENEFICLARIO DA INDENIZACAD REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA (somerts pem o bancos sbalss, Asirals uma opciol El CONTA CORRENTE [Todos o5 bancos)
[ Bradesco (237) [ tacit3a1) Nome do BANCO:

(] Bancodo Bresi (001) [T Caka Econémica Federal 104)

AGENULO M[fm% _]. AGENCM_[:D EBNTA_[ ]D

{informar odigito == sdstr) {informmar o digrbo s mastir) {tnformmar o digito s= mdstr) {informar & digito s editi)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar ma conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembaolsa do Seguro DPVAT
a que‘eu/ﬁae*lir:hn, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivacio do erédite, guitaclo total do valor recebida.

27- DECLARAGCAD DE AUSENCLA DE LALIDO DO tMIL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE ]

[ A Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar ¢ lawdo do Instituto Médico Legal {IML] para os fins de requerimento de
' indenitacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), urma ver que:

® Mo hd IMLgue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedide.

Selicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio medica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, deide &, em me submeter & andlise médica presencial, casa necessirko, s custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
Butemotos, conforme o dispasto na Lel 615474,

Declaro gue esta autorizagio ndo significa prévia concordincis com & futura avalisgio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu contedds.

INVALIDEZ
PERMANENTE

——— e ——
————————————"

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE

23 - Estado 24- Data do
civil da witime: L Sottein [7] Casado no OMl) ] Ohordado 7] Separado Judidaimente 7] Vidvo i,

25 - Geu de Paremtesoo comavitima: | 26 = Vitima deixouw companheinoda): D Sm Uuau &7 = 5e @ vitima debous companheino{a), inforrmar o nome completo:

2E - Vitima E Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30.Visma debou : Sim | 31 -Vigma :lim 32 - 5 tinha Fmdos, informar | 33 - Wirima dekeou E Sim
tevefihes?[ ] ygg | Wivos: Falecidos: st einaseer? [T ygg | Eveinmdos? [T ygo | Vives: Falecidos: pais/ads vives T Hio
Estou ciante de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficidrios que s& apresentarem e provarem
esta candicdo, extando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeita podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infracio do artigo 299 do Cédigs Penal.
— —_— ST
= 34 38- 12 | Nome:
i |
3 35 - Nome fegivel de guem assina a pedido {a rogo) CPF:
=]
=
& Assinatura da testemunha
,&_: 36 - CPF legivel de guem assina a pedido (& roga) 39- 22 | Nome;
b= CPF;
=1
= 37 - Aszinatura de guem assi ido (& 1]
..f'I \pad ['. i = Assingtura da testemunha

40 - Local & uat; ::M__kgé}_k&&a____ﬂf@l 1&
,j Mmmm da vitima/beneficidrio (declarante)

- Assinaturs do Representants Legal [se houwer) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
FP5.001 V0022019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO -
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL N
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO LAmare
DELEGACIA DE POLICIA DA 0052 CIRCUNSCRICAO - CASA AMARELA -
DP5*CIRC DIM/S*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19 EO0OS5005982

Ocorréncia registrada nesta unidade poficial no dia 19/11/2019 as
i6:04

= [ - = a]’ vV M A NA
aconteceu no dia 30/7/2019 as 22:06

que
Fato ocorride no enderego: RUA FRANCISCO PASSOS, 81, ALTO DO
CRUIEIRC/HNOVA DESCOBERTA - Bairro: NOVA DESCOBERTA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Fonto de Referénda: PROXN. AD

SUPERMERCADO ESPERANGA
Locai do Fato: NAQC INFORMADO

Peszoais) envolvida(s) na ecerméncia:

LOMBADA/VIA PUBLICA {AUTOR\AGENTE )

SATURNING ROCHA DO NASCIMENTO FILHO { NOTICIANTE }
DANIELA BUZELL MACEDOG DA SILVA [DUTRO )

JOSE RONALDO DA SILVA { TESTEMUNHA }

CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNIOR ( VITIMA }

Objetoiz) envolvideiz) na ecemréncla:

VEICULO; (Usade na geragdo da ocorrincia) , que estava em possas dofa) Sria):
JOSE RONALDO DA SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

S 0 0 0 B 0 0 0 0 900 90t o 0 0 e

CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNIOR (presente ao plantdo) - Sexo:
Masculino Mie' JANAINA GOMES DO NASCIMENTO Pl SLEIBSON ANTONIO DA SILVA
Data de Nexcimento: 2/1/2993 Naturslidade: MAD INFORMADD / PERNAMBUCD /

BRASIL Documentos: 19883553/SDSPE (RO). 13421878480 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A)
Escolaridads: 1°. GRAU INCOMPLETO Profiss3o. DUTRAS PROFISSODES Telefones Celulares:
-§19E2028430

Enderego Residencial RUA CALCOENE, 101, RUA CALCONE - CEP: §2871181 - Bairre:
ALTO DO MANDU - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

SATURNINOD ROCHA DO NASCIMENTO FILHO (presents ao plantdo) - Sexa:
Masculine Mas: QLIETE OLOA DO NASCIMENTO Pat SATURNING ROCHA Do

NASSIMENT O Dals do Nascimento: $3/4/4983 Naturalidads NAO INFORMADO / PERNANBUED
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[ BRASIL Documentos: 21908541/5DS/PE (RG). 28315723434 (CPF) Estado Civit CASADO(A)
Escolaridade: 2°. GRAU INCOMELET O Profis=30; GARCOM Telelones Celulanss:
-81082965828

Enderego Residencal RUA CALCOENE, 191 - CEP: 52071151 - Bairrs: ALTO DO MANDU -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

JOSE RONALDO DA SILVA (néo presente ao plantfo) - Sexo: Masculine Data de
Nascmentn: 4/1/2908 Naturabideds: NAD INFORMADO / PERNAMBUCD / BRASIL

Enderego Residencial RUA CALCOENE, 101 - CEP: 82871164 - Balrrse: -
RECIFE/PERNAMEUCO/BRASIL

DANIELA SUZELLI MACEDO DA SILVA (nfioc presente ac plantdo) - Sexo:
Feminine Mée: , Pai. | Data de Nacscimenio: 4472888 Naturalidade MAD INFORMADO /
PERNAMBUGCO f BRASIL

Enderego Residencial RUA CAROLINA, 387 - CEP: 55000-980 - Bairro: CASA AMARELA -
RECIFEPERNAMBUCO/BRASIL

LOMBADA/VIA PUBLICA (ndo presente ae plantéio) - Sexo: Descenhecide Mas . Pai
- Dats de Nasciments: 4/4/2ee8 Netursiidede: NAD INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacio dao(s) objeto(s) envolvida(s)

....................................................................................................................................

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do{a) Sr(a) DANIELA SUZELLI HACEDD
DA SILVA, que estava em posse do(a) Sr{a) JOSE RONALDO DA SILVA
Calsgora/Marca/Modeic: MOTOCICLETA/HONDANAO INFORMADO Objsts aprsendido: Nie
Cor VERMELHA - Quantidads: (UNIDADE NAC INFORMADAR)

Placa: PCAS417 (PERNAMBUCOMNAD INFORMADD)
Deserigho: MOTOCICLETA HONDA VERMELHA PLACA PCA-0447

Complemento / Observacio

O NOTICIANTE, QUE £ AVD DA VITIMA MENOR DE IDADE, COMPARECGEU NESTA
DELEGACIA DE POLICIA INFORMANDO QUE A VITIMA ESTAVA NA GARUPA DA
MOTOCISLETA ACINA CITADA, PILOTADA POR JOSE RONALDO DA SILYA, E QUE EM
DADD MOMENTO O PERDEV © CONTROLE DA MESMA NO MOMENTO EM GUE
PASSAVA NUMA LOMBADA, E QUE NESSE DIA ESTAVA CHUVENDO, E QUE AMBOS
CAIRAM NO MEIC DA RUA.E QUE O PILOTO SOFREU PEQUEMAS ESCORIACOES EA
VITIMA TEVE FRATURA EXPOSTA DA TiBIA DA PERNA ESQUERDA, E QUE A VITIMA
FOl SOCORRIDA PELO SERVICO DE ATENDINENTO MOVEL DE URGENCIASAMY
/REGIFEPE, EM 30/97/2019, POR VOLTA DAS 22:95 HORAS E ENCAMINHADA AD
HOSPITAL GETULIO VARGAS/CORDEIROMRECIFE/PE, CONFORME OCORRENCIA
NUMERO S-68075¢, E DECLARACAC DO REFERIDO ORGAC DATADA DE 67/4 e/2848,
ASSINADA PELO DR. SERGIO PARENTE COSTA/GERENTE BDE iNFORMACAD B
AVALIAGAD, E CONFORME RELATORIO DE ALTA NOSPITALAR HOSPITAL GETULIO
VARGAS, DATADO DE 2418/2010, ONDE CONSTA A ENTRADA DO AGCIDENTADO EM
STAT/2010 E A ALTA EM 24/10/2010.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

R b bt AR L L R L L P pap T N 0 0 O T 00 00 00 0 10 0 4 e 4 o e

CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNIOR

mnnu)i.f;g ety Pard WLL‘ES AU »Liva MEJJE.

SATURNINO R O NASCIMENTO FILHO
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO -
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL o
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO fAmare
DELEGACIA DE POLICIA DA 0052 CIRCUNSCRICAO - CASA AMARELA -
DP5*CIRC DIM/S*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 19 EODOS 5005982

Ocorréncia registrada nesta unidade poficial no dia 19/11/2019 as
i6:04

- - - a]’ vV W A N A
aconteceu no dia 30/7/2019 as 22:06

que
Fato ocorrido no enderego; RUA FRANGISCO PASSOS, 01, ALTO DO
CRUZIEIRO/MOVA DESCOBERTA - Bsirre: NCVA DESCOBERTA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Fonto de Referénda: PROXN. AD

SUPERMERCADO ESPERANGA
Local do Faln: NAQ INFORMADO

Peszoals) envolvida(s) na ecerméncia:

LOMBADA/VIA PUBLICA {AUTOR\AGENTE )

SATURNING ROCHA DO NASCIMENTO FILHO ( NOTICIANTE )
DANIELA SUZELLI MACED® DA SILVA [ OUTRO )

JUSE RONALDO DA SILVA [ TEETEMUNMA }

CLEIBSON ANTONIQ DA SILVA JUNIOR { VITIMA }

Objetei{s) envolvideiz} na ocomréncla;

VEICULO; (Usade na geragdo da ocorréncia) , que estava em possa dofa) Sria):
JOSE RONALDD DA BILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

TEEANYEARS S T wnan s wy Tt 0 0 T 0 0 0 0 00000 P 0 g -0 0 0 00 5 50 i

CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNIOR (presente ao plantdo) - Sexo:
Masculino Mie' JANAINA GOMES DO NASCIMENTO Pl SLEIBSOR ANTONIO DA SILVA
Dai= de Nexcimento: 2/1/2993 Naturslidade: MAD INFORMADD / PERNAMBUCD /

BRASIL Documentos: 10883552/SDSPE (RG), 12421878480 (CPF) Estado Civi: SOLTEIRO(R)
Escolaridades: 4°. GRAU INCOMPLETO Profiss30 DUTRAS PROFIZSSOES Telefones Celulsres:
-§19EZ020430

Enderego Residencisl RUA CALCOENE, 181, RUA CALCONE - CEP: 52071181 - Balrre:
ALTO DO MANDU - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

SATURNINO ROCHA DO NASCIMENTO FILHO (presente ao plantde) - Sexo:
Masculine Mic: OLIETE OLGA DO NASCINENTO Pai GATURNING ROCHA DO

NASGIMENTO Dals do Nascimento: 23/4/4983 Naturalidsds NAO INFORMADO / PERNAMBUED
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[ BRASIL Documentos. 2180841/SDS/PE (RG). 29915783434 (GPF) Estado Civii CRASADO(R)
Escolaridade. 2°. GRAU INCOMEBLETQ Profiss2e. GARCOM Telefones Celularss
-31958%65888

Enderego Residencal. RUA CALCOENE, 181 - CEP: 52071181 - Balmrs: ALTO DO MANDU -
RECIFE/PERNAMEBUCO/BRASIL

JOSE RONALDO DA SILVA (ndo presente ao plantfo) - Sexo: Masculine Data de
Nascmento: 1/1/2908 Naturabdeds: NAD INFORMADO / PERMAMBUCD / BRASIL

Enderego Residencisl RUA CALCOENE, 101 - CEP: 52871151 - Balrre: -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

DANIELA SUZELLI MACEDO DA SILVA (nfio presente ac plantdo) - Sexo:
Feminine Mée: , Paii | Data de Nascimenio: 4472888 Naturaldade MAD INFORMADO /
PERNAMBUGCO f BRASIL

Enderego Residencial RUA CAROLINA, 387 - CEP: §5009-980 - Bairre: CASA AMARELA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

LOMBADAVIA POBLICA {(ndc presente as plantda) - Sexo: Desconhecido Mis: . Pai:
- Dats de Nasciments: 4/4/2088 Naturslidede: NAD INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacio do(s) objeto(s) envolvida(s)

....................................................................................................................................

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do{a) Sr(a; DANIELA SUZELLI MACEDO
DA SILVA, que estava em posse do(a) Sr{a) JOSE RONALDO DA SILVA
Categora/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDANAO INFORMADO Objeto spreendids: NEe
Cor. VERMELHA - Quaniidede: (UNIDADE NAC INFORMADR)

Placa: PCAS417 (PERNAMBUCOMAGINFORMADD)
Descrigho: MOTOCICLETA HONDA VERMELHA PLACA PCA-84497

Complemento / Observacie

O NOTICIANTE, QUE £ AVD DA VITIMA MENOR DE IDADE, COMPAREGCEU NESTA
DELEGACIA DE POLICIA INFORMANDO QUE A VITIMA ESTAVA NA GARUPA DA
MOTOCISLETA ACINA CITADA, PILOTADA POR JOSE RONALDO DA SILYA, E QUE EM
DADD MOMENTO O PERDEV © CONTROLE DA MESMA NO MOMENTO EM GUE
PASSAVA NUMA LOMBADA, E QUE NESSE DIA ESTAVA CHUVENDO, E QUE AMBOS
CAIRAM NO MEIO DA RUA. E QUE O PILOTO SOFREU PEQUENAS ESCORIACOES E A
VITIMA TEVE FRATURA EXPOSTA DA TiElA DA PERNA ESQUERDA, E QUE A VITIMA
FOI SOCORRIDA PELO SERVISO DE ATENDINENTO MOVEL DE URGENCIASAMU
/REGIFEPE, EM 30/97/2019, POR VOLTA DAS 22:95 HORAS E ENCAMINHADA AD
HOSPITAL SETULIO VARGAS/CORDEIRO/MRECIFE/PE, CONFORME OCORRENCIA
NUMERO S-68075¢, E DECLARACAC DO REFERIDO ORGAC DATADA DE 87/1 ¢/2848,
ASSINADA PELO DR. SERSIO PARENTE COSTA/GERENTE DE INFORMACAD B
AVALIAGAD, E CONFORME RELATORIO DE ALTA NOSPITALAR HOSPITAL GETULIO
VARGAS, DATADO DE 24/18/2010, ONDE CONSTA A ENTRADA DO ACIDENTADO EM
$1A7/2019 E A ALTA EM 24/10/2010.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

R L L et e L L L L L LT e,

CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNIOR
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Eseolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Eummmm OAmormE ]

2- N2 do sinistro ou A5

i <7

s do s Ao X (534 216 TR4-

o]

7- Pmﬂ.ls.h W - .-:"' I m 9= limurll; 10 - Complemento:
11 - Baro) 12 - Cidade: = £ = 1 e -
g__M o do L&M ecle & B orl As)

| 16 - Tel {DDD):

E DADOS D0 REPRESEMTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
(-4
e campleto do Represent 5
% =N
1E-CPF dn5epmn‘t L : 19 - Profissio do Representants Legal:
< l
S_ O NSLha4- A5 Ve
E- Declaro, para todos o4 fing de direito, residir no enderego acima informads, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
S 0-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR D R51.00 A R51.000,00 D R52.501,00 ATE R55.000,00
] semmenca RS1.001,00 ATE R52.500,00 [0 Aciva DE RsS.000,00
o -
21-DADOS BANCARIOS: > BENEFICLARIO DA INDENIZACAD REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA (somerts pem o bancos sbalss, Asirals uma opciol El CONTA CORRENTE [Todos o5 bancos)
[ Bradesco (237) [ tacit3a1) Nome do BANCO:

(] Bancodo Bresi (001) [T Caka Econémica Federal 104)

AGENULO M[fm% _]. AGENCM_[:D EBNTA_[ ]D

{informar odigito == sdstr) {informmar o digrbo s mastir) {tnformmar o digito s= mdstr) {informar & digito s editi)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar ma conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembaolsa do Seguro DPVAT
a que‘eu/ﬁae*lir:hn, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivacio do erédite, guitaclo total do valor recebida.

27- DECLARAGCAD DE AUSENCLA DE LALIDO DO tMIL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE ]

[ A Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar ¢ lawdo do Instituto Médico Legal {IML] para os fins de requerimento de
' indenitacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), urma ver que:

® Mo hd IMLgue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedide.

Selicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio medica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, deide &, em me submeter & andlise médica presencial, casa necessirko, s custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
Butemotos, conforme o dispasto na Lel 615474,

Declaro gue esta autorizagio ndo significa prévia concordincis com & futura avalisgio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu contedds.

INVALIDEZ
PERMANENTE

——— e ——
————————————"

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE

23 - Estado 24- Data do
civil da witime: L Sottein [7] Casado no OMl) ] Ohordado 7] Separado Judidaimente 7] Vidvo i,

25 - Geu de Paremtesoo comavitima: | 26 = Vitima deixouw companheinoda): D Sm Uuau &7 = 5e @ vitima debous companheino{a), inforrmar o nome completo:

2E - Vitima E Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30.Visma debou : Sim | 31 -Vigma :lim 32 - 5 tinha Fmdos, informar | 33 - Wirima dekeou E Sim
tevefihes?[ ] ygg | Wivos: Falecidos: st einaseer? [T ygg | Eveinmdos? [T ygo | Vives: Falecidos: pais/ads vives T Hio
Estou ciante de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficidrios que s& apresentarem e provarem
esta candicdo, extando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeita podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infracio do artigo 299 do Cédigs Penal.
— —_— ST
= 34 38- 12 | Nome:
i |
3 35 - Nome fegivel de guem assina a pedido {a rogo) CPF:
=]
=
& Assinatura da testemunha
,&_: 36 - CPF legivel de guem assina a pedido (& roga) 39- 22 | Nome;
b= CPF;
=1
= 37 - Aszinatura de guem assi ido (& 1]
..f'I \pad ['. i = Assingtura da testemunha

40 - Local & uat; ::M__kgé}_k&&a____ﬂf@l 1&
,j Mmmm da vitima/beneficidrio (declarante)

- Assinaturs do Representants Legal [se houwer) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
FP5.001 V0022019
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190670011
Nome do(a) Examinado(a): Cleibson Antonio da Silva Junior
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Calcoene, 101
Alto do Mandu Recife PE CEP:52071-151
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 10883553
Data local do acidente: [ 30/07/2019 ]
Data local do exame: [ 04/02/2020 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: HASTE INTRA MEDULAR, EVOLUINDO COM OSTEOMIELITE, SENDO RETIRADO O MATERIAL CIRURGICO E

COLOCADO FIXADOR EXTERNO

Complicagoes: EVOLUI COM PSEUDOARTROSE DE TIBIA.

Data da Alta: V2TIMA EM TRATAMENTO

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

VITIMA EM USO DE FIXADOR EXTERNO, COM SAIDA DE SECRECAO PURULENTA, COM DEFICIT NA MOBILIDADE,

CLAUDICACAO DA MARCHA (++-++++), DEFICIT DE FORCA GRAVE DO MEMBRO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
() Sim (X) Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

( X) "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em 90 dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742



CE PREFEITURA DO RECIFE VA
=B SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE i
PO VOCE, TREBALHANDO SEM PARAR S‘E chﬂ. DE ATENBIMEN’TU MOVEL DE URGENCIA

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

N°DA  1h10.11.2019
PATA  107.11.2019

Atendendo ao requerimento da Sra. JANAINA GOMES
DO NASCIMENTO, portadora do Documento de Identidade n° 5898445
SDS/PE e inscrita no CPF/MF sob o n® 048.317.884-57, declaramos que consta
€M NOSS0s arquivos a ocorréncia de n° S-660756, que no dia 30 de julho de
2019, o paciente Menor CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNIOR, portador
do Documento de Identidade n® 10883553 SDS/PE e inscrito no CPF/MF sob o
n® 134.216.784-80, foi atendido por nosso Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia - SAMU Metropolitano do Recife, vitima de acidente de transito
envolvendo moto, por volta das 22h05, na Rua Francisco Passos, no Alto do
Cruzeiro, imediagSes ao Mercadinho Esperanca, no bairro Nova Descoberta,
Recife/PE, sendo direcionado para o Hospital Gettlio Vargas.
Recife, 07 de outubro de 2019.

Dr. Seérgio Parente Cosu.
Gerente de Informagdo ¢ Avaliacie

wwmﬂanﬁﬂﬂ?

Dr. Sergio Parente Costa

Gerente de Informag3o e Avaliagio
SAMU Metropolitano do Recife

SAMU METROPOLITANG DO RECIFE
Avenida Manoel Borba, 951 Boa Vista Recife — PE

CEP —50.060.140 Fone: 3355-7450

1192
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DECLARACAO DE ATENDIMENTO

N°DA  1h10.11.2019
PATA  107.11.2019
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Atendendo ao requerimento da Sra. JANAINA GOMES
DO NASCIMENTO, portadora do Documento de Identidade n° 5898445
SDS/PE e inscrita no CPF/MF sob o n® 048.317.884-57, declaramos que consta
€M NOSS0s arquivos a ocorréncia de n° S-660756, que no dia 30 de julho de
2019, o paciente Menor CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNIOR, portador
do Documento de Identidade n® 10883553 SDS/PE e inscrito no CPF/MF sob o
n°® 134.216.784-80, foi atendido por nosso Servico de Atendimento Mavel de
Urgéncia - SAMU Metropolitano do Recife, vitima de acidente de transito
envolvendo moto, por volta das 22h05, na Rua Francisco Passos, no Alto do
Cruzeiro, imediacbes ao Mercadinho Esperanga, no bairro Nova Descoberta,
Recife/PE, sendo direcionado para o Hospital Gettllio Vargas.
Recife, 07 de outubro de 2019.

Dr. Sergio Parente Casu.
Gerente de Informagdo ¢ Avaliacir

wmﬂnﬂﬂg}-

Dr. Sergio Parente Costa
Gerente de Informag3o e Avaliagio
SAMU Metropolitano do Recife

SAMU METROPOLITANG DO RECIFE
Avenida Manoel Borba, 951 Boa Vista Recife — PE

CEP — 50.060.140 Fone: 3355-7450



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLETIBSON ANTONIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01030
CONTA: 000000030076-2

Nr. da Autenticacdo DC7915239270D257



::Via para Pagamento de Conta de Energia http://autoatendimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES D-ho...

|| Pedido de servico para Via para Pagamento Grupo B n® 1410698542

Norva FiscalL

| Fatuma | Comva e Emancia ErliTRica

COMPANHIA ENERGETICA DE PERMAMBLICO Tarifs Social de Erargia Elditrica - Lat 10,438, do 280402
. JOAC DE BARRCS. 111 8 COMERCIAL 116 | PRONTICAD 118
o = s el
:;:&?;Eﬁ ﬂ';ﬁ;élu BORNEEA &t=ndiments so deficients suditve ou de faix D00 281 0142
ik j Cuvidoria 0500 282 5559
CEP  EOOED.S o . .
:"N:' -1-‘-.!:3-;?;1‘; 108 'E‘-;-'—-'i' 4oencis de Regulsgio dos Senvigos Publicas Delegedos
NSCRICAD ESTADUAL fo05543. 53 d= Estade de Pernsmbuca-SRDE 0800 727 OL67-
ST e S C E L PE Ligagic Erstuits de Telefones Fuos
£génsiz Nacions! de Emergla Eltrics - AMEEL 157-
Ligegio Gretunts de wiefones fuos & tarfeda

NE ongsEmn CEra telefonas celulares
DADOS DO CLIENTEI DATA DE VENCIMENTO| | DATA EMISSAO DA NOTA CONTA CONTRATO
JANAINA GOMES DO NASCIMENTO FARSAL 400751
101212019 ||"o1 z0ie 007514625
DATA DA APRESENTACAD | |CLASSIFICACAQ
TOTAL A PAGAR 14/11/2019 E‘:smfgrqgmL
onofdsico 4
EMDERELQ R$ 115.45 NOMERO DA NOTA FISCAL | | Bl
RUA CALCOENE 101 -ALTO DO '
MANDU/RECIFE -52071-151 RECIFE PE 084753505
i |
[ PERIODO CONSUMD CONSUMO
| 15/10/2019 a 14/11/2019 68
| ICMS - BASE DE CALCULO R$ 0,00 Aliguota 25,00 vakr do imposto RS 22,41 |
AUTENTICACAD MECANICA
ViA PARA PAGAMENTO

Dastagque agui

CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR VENCIMENTO | | TALAO DE PAGAMENTO
4007514625 11/2019 RE 115,45 10/12/2019 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto serd usado em
leitora otica.

838100000019 154500110048 007514625101 203023825836

‘ WMM m HI” M AUTENTICACAD MECANICA

1ofl 28/11/201% 10:59



28/01/2020

::Vla para Pagamenio de Conta da Energia

|| Pedido de servigo para Via para Pagamento Grupo B n° 1419130142

HNora Fiscar | Fatoea | Comra on Emsncia Evdrmica

COMPANHIA ENERGETICA DE PERNAMBUCO
AV JCADDE ZARRSS 111 304 VISTA

RECFE PEANAMELCD
CEP TROCO-S0

Tarifa Eocisl o Erargia Eltreos - Lal 10435, de 20402

COMERCIAL 115 | PRONTIDAD 1158
se=ndimento 2o deficents suditvo ou de fei= 800 281 0142

Crnvidards D200 282 5555

&ﬂ o Agencis de Reguiscio dos Senvices Pubficos Delegedos

i

CELPE

do Est=dg d= Pem=mbuc

c-ARPE 0800 727 OL&7-

Ligecio Cratults ds Telsfonas Faos
Agincia Hacionsi dz Energls EiSwics - ANEEL L57-
Ligagio Gretult= d= tel=fonss foms = t2rifade

na origem

Fara ie'efones celulares

DADOS DO CLIENTE!

EMDEREGO

RUA CALCOENE 101 -ALTO DO
MANDL/RECIFE -52071-151 RECIFE PE

DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAD DA NOTA
JANAINA GOMES DO NASCIMENTO 10/02/2020 o

14/0172020
DATA DA APRESENTAGCAD
TOTAL A PAGAR 14/01/2020
R$ 1 20,7'9 NUMERO DA NOTA FISCAL
092571600

CONTA CONTRATO

4007514625

CLASSIFICACAO
RESIDENCIAL
Monofasico
Bl

PERIODO CONSUMO
1701272019 a 14,/01/2020

CONSUMO
)

ICMS - BASE DE CALCULO R$ 0,00 Aliquota 25,00 valer do impeste RS 23,19

AUTENTICACAD MECANICA

Dastagque aqui

VIA PARA PAGAMENTO

CONTA CONTRATO

4007514625

MES/AND
01,2020

TOTAL A PAGAR VEMCIMENTOD

R$ 120,79 10/02/2020

838700000010 207900110040 007514625101 145168635930

YR T

+o s Jo~n £2)) A ARN4-O|] |

autoatendimento.celpe.com brNDP_DCSRUCES_D~home~neologw~sap.comisernetlogin, necenergia.com.RFCConversacServiet Pdest=1&cddivida....

TALAD DE PAGAMENTO
Evite dobrar e perfurar ou

rasurar.
Este canhoto sera
laitora otica.

usado em

AUTENTICACAD MECANICA

1



28/01/2020 :Vla para Pagamenio de Conta da Energia

|| Pedido de servigo para Via para Pagamento Grupo B n® 1419130142|

Horta Fiscar | Fatoea | Comra o Emsncia Erdrmica
COMPANHIA EN ERGETICA DE PERMAMBUCO

Tarifa Eocisl o Erargia EMtrcs - Lal 10435, ca 200402

L o ALl COMERCIAL 118 | PRONTIDAD 118
A ORGSR INIGS 111 SOAVISTA p fr=ndiments 2o deficents suditve ou de feis 0800 251 0142
RECFE PEANAMEUCO F e
CER SEQEhSoU s ME S e i : ' i

EN R 1OE3E 537 000L-08 %f =~ -“-EE"'C: E’; EZBU:_ZE; =-"_-'-'5 S:f'-'!:rxs Pubficos D_'ffgel:k_:s
INSCRICEO ESTADUAL 0005543-53 | VRV ST UsSMIVE. DERO. SEF N6k

C E LPE Ligecio Gratuis o Tasfones Fixes
Agencis Heclorsl de Ensngls Eiétdics - ANEEL 157-

Ligagss Gretult= d= t=i=fonss foans = t2rifade

na origem para eiefonss ceiularas

DADOS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTO | | DATA EMISSAO DA NOTA CONTA CONTRATO
JANAINA GOMES DO NASCIMENTO F 4007514625
10/02/2020 || 40112020
DATA DA APRESENTAGAD | | CLASSIFICACAO
TOTAL A PAGAR, 14/01/2020 E‘ESI%E“_‘C”*L
ONorasico
ENDERECO R$ 1 20 7’9 NUMERO DA NOTA FISCAL Bl
RUA CALCOENE 101 -ALTO DO ’ 092571600
MANDU/RECIFE -52071-151 RECIFE PE
PERIODO CONSUMO CONSUMO
17/12/2019 a 14/01/2020 o
1CMS - BASE DE CALCULO R 0,00 Aliquota 25,00 valor do impesto RS 23,19
AUTENTICACAD MECANICA
" VIA PARA PAGAMENTO

Dastaque aqui
CONTA CONTRATO MES/AND TOTAL A PAGAR VENCIMENTO | | TALAD DE PAGAMENTO
4007514625 01/2020 RE 120,79 10/02/2020 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto sera usado em
leitora otica.
A38700000010 207900110040 007514625101 145168635930 AUTENTICACAD MECANICA

YR T

+o s Jo~n £R))A.ARA- O] |

autoatendimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES_D-home-neclogw=-sap.comisarvietiogin. necenergia.com.RFCConversacServiet Pdest=18cddvida....

1



CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNICR 01126639 709201243515

751834 MASCULING | 163 9m 21d CLINICA TRAUMATOLOGICA, CLTRAL

Relatério de Alta Hospitalar
ORTOPEDIA/TRAUMATO

—_Diagnéstico:

HD: FRATURA EXPOSTA DE 0S505 DA PERMNA ESQUERDA
INFECCAD DE FO

—— Tratamento:

31/7/1%: LMC + DESBRIDAMENTO + REDUCAQ CRUENTA + FIXADOR EXTERND LINEAR
19/08/19: TRATAMENTO CIRURGICO COM H BLO%UEAD#. (DR ALEXANDRE)
03/10/19: RETIRADA DE HASTE IM E APOSICAQ DE PRESTO

—0BS:
RETORNG COM 15 DIAS PARA AMBULATORIO DE DR LUIZ MORAES

—Condigies Clinicas (no momento da Alta)

MELHORADC
DATA DA INTERNACAO DATA DA ALTA
31/07/2019 247102019 by

Recife, 24 DE OUTUBRC DE 2015

JULTANA PIVANTI - CRM: ND.27900

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV
Av Gal. San Martin, S/N - Cordeiro - Recife - PE - 50630-060
CNP] - 10.572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600



Secretaria de Sauce do Estado de Pernambuco a5
HOSPITAL o

" AR G

Getulio Vargas %@! 2y

Shpatis

Paciente: CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNIOR Prontuario: 01 126638
Data de Nascimento:  02/01/2003 tdade: 17a0m Bd Sexo: MASCULING

-rn_,m:_[_:EEH_E_n_uzm_“,E:E_,mxnn_ﬂ_pam:m;mmmcmmmpmcmﬂ._m_mmﬁm__.zmmm
Eﬂmzﬂmqi_q_,__ﬂm,D.mmmdm%h mﬁw_m_:wmm _.H,..m._ OSTEQMIELITE + PSEUDOARTROSE , RETIRADO MATERIAL DE SINTESE HA 40 DIAS
mﬂ_mh__.ﬂwpwc T AMENTO COM FIXADOR EXTERNO FRESTON PACIENTE EVOLUINDO COM MELHORA DE SECRECAQ, NO MOMENT

SEM FISTULA ATIVA,
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Secretaria de Sauce do Estado de Pernambuco
il
HOSPITAL = T
s
Fa= i .l... . & -
Getulio Vargas Hes iE
ql._f-hl..._....l..lnu. ’
— O
Faciente: CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNICR Prontuang: C1126639
Data de Nascimento: 02/01/2003 tdade: 17a Om Bd Sexa: MASCULINO

RECEITUARIO

F SR ' iU an:msmmcmmmpmcmﬁ.ﬁm:uobm:.:mmm
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE HOTO £t JULHO DE 2019 coM FRATUER EXPOSTADE LEnh SRl OF SINTESE A 40 DIAS

5 : o COM OSTEQMIELITE + PSEUDOARTROSE 1 > :
mﬂﬂhﬁhmhﬂ.ﬁﬂwﬁ mq_..___ﬂ_.mmw%n ﬁmﬁm@ﬂ .,mmqmmmcnnmmm#mz PACIENTE m{ﬂrEan COM MELHORA DE SECRECAD, NO MOMENTO

SEM FISTULA ATIVA,

Scanned with CamScanner



CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNIOR 01126639 709201243515

751834 MASCULING | 163 9m 21d CLINICA TRAUMATOLOGICA, CLTRAL

Relatério de Alta Hospitalar
ORTOPEDIA/TRAUMATO

—_Diagndstico:

HD: FRATURA EXPOSTA DE 0SS0S DA PERNA ESQUERDA
INFECCAD DE FO

—— Tratamento:

31/7/19: LMC + DESBRIDAMENTO + REDUCAD CRUENTA + FIXADOR EXTERNO LINEAR
19/08/19: TRATAMENTO CIRURGICO COM H BLOQUEADA (DR ALEXANDRE)
03/10/19: RETIRADA DE HASTE IM E APOSICAD DE PRESTON

DBS: .
RETORNG COM 15 DIAS PARA AMBULATORIO DE DR LUIZ MORAES

—Condigies Clinicas (no momento da Alta) —_—

MELHORADG
DATA DA INTERNAGAQ DATA DA ALTA
3y/a7;2019 247102019

Recife, 24 DE OUTUBRO DE 2015

JULTAMA PIVANTI - CRM: NP.27900

HOSPITAL GETULIO VAXGAS - HGV
Av Gal. San Martin, S/N - Cordeiro - Reclfe - PE - 50630-060
CNPI - 10.572.048/0005-51
Fone - (B1) 3184-5600
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05/12/2018

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagéo Cadastral no CPF

N° do CPF: 032.856.444-35

Nome: CLEIBSON ANTONIO DA SILVA
Data de Nascimento: 13/09/1977
Situacdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricao: 06/10/1997

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 11:48:32 do dia 05/12/2019 (hora e data de Brasilia).

Cédigo de controle do comprovante: 5824.1FAB.9E03.5D64

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPE”".

(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015,)

1r



DATA DE

o
;,—M‘ 10.883.553 4 0/08/2018
<< CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNIOR >»

FILIACAD

<« CLEIBSON ANTONIO DA SILVA >»>
<« JANAINA GOMES DO NASCIMENTO > >

NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO

RECIFE - PE 02/01/2003

DOC ORIGEM

<< CN 49443 L 742 ~ 8 CART 129DIST
(g‘are PE 10.01.2003 >

m&ls 7“'

ASSINATURA DO DIRETOR




e —— -

“

ESTADNO DE PERNAMBUCO

SECHLTARLA ©F DEVESA SOCIAL =
IENTIFICACAQ TAVARES BURIL
- -

TUTO '







- 25 LAV 08
ST DA SILWVA > >

COSE ANTONILO DA SILVA >

SR NETDE DA SILVA >>
- )

ECIFE - PE 13/09/1977

<< CN.21815 LA19 F.168VS CART.
13970NA RECIFE-FE 30.03.1978 >>

7 ES6 444-35



=,

A F
Sequradora =
{ILIDER RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
L I T—" ]
[F i~ IDENTIFICACAD DA VITIMA ) MARCQUE (X] PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADOD
Vikima: 0ol e~ Avvewiy o Sowe, | [ pocumentos sasicos - ams:
Data do Acidente: wuu\-n_ﬂl \ _ _.u;_ CPF dawitima: ( h....-rr{:-..,...orr. O Formuldrio de Pedido do Seguro DPVAT
Portador da documentacaa. ot d. O Registro de ocorréncia expedido pela autoridade policial (cépla simples e legivel)
= - T Carteira de identidade da vitima ou certiddo de nasamento ou certidio de casamento ou carteira
Qualificac3o do Portador: [ Vitima (] Representante:Legal, cujo parentesco cam 3 witima &: O de trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagio (capia simples & legivel)
Enderego do portador; O CPF da vitima [copia simples e legival)
v O Ralatério do médico assistents, informando as lesdes sofridas em decorréncia do ackdente e o
himero: plemento; Bairra: '
] - tratamento realizado (copia simples e legivel]
Odade: " LIF: CEP: Telefone: [ ] O comprovantes (originais e legiveis) das despesas médicas hospitalares quitadas
E-mail: = N O Notas fiscais {originais e legiveis) de farmécia acompanhadas do respective recsitudrio médico (copia
\ S simples e legivel)
il MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO i | O Comprovanie de residéncia em nome da vitima (cdpia simples e legivel
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE: s MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO
| J3formuliio de Pedida do Seguro DPVAT DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:
\Hﬁ..nl.mmmﬂ_dn—m ncarnincia expedido pala autoridade poficial (cdpl smples e legivel) [ Carteira de identidade do Reprasentante Legal, se houver, ou certidda de nascimento ou certidio
\E\ﬁmﬁg de identidade da vitima ou certidio de nascimento ou certidio de casarmiento ou cartelra de de casamento ol Carteira de Trabalho ou Carteira Nackonal de Habilitacio {cdpia simples e legiel)
trabalhe ou Carteira Nacional de Habslitagdo (cdpia simples e legivel) [0 CFF do representante legal , se houver (cdpla simples e legivel)
Mm\num da vitima [copia simples & legivel) {3 Comprovante de residéncia em nome do representante legal, se houver (copla simples @ legivel)
O Laudo do IML [edpia simples & legivel) obs: Representante Legal é quem representa a vitima menor, de 0a 15 anos. (pala ou tutor)
claragio de Awsncia de Laudo do IML, presente no Formuldrio de Pedido do Seguro DFVAT \
Boletim de atendimento hospitalar eu ambulatorial {edpia simples & legivel] [ _Zmﬂﬂghﬂﬂmw IMPORTANTES
mnﬂdva_a:ﬁ de residBncia em nome da vitima (cdpia simplas e leghel) Marte = RS 13.500,00
A s
- VALORES DE INDENIZACOES: Invalidez Permanente = até RS 13.500
f MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO = aké RS 13.500,00
Des Midi 5= 2.700
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE: pesas Médicas (DAMS) = até R$ 2.700,00 (Reembolso)
[ Carteira de identidade do Representante Legal, s2 houver, ou certido de nascimento au certidio ® 0 pmzo pard pagamento da indenizagio ¢ de 30 dias contados 3 partir da entrega da documentagdo complata
de casamento ou Cartelra de Trabalho ou Carteira Nacional de HabilitagSo {cdpia simples e leghiel] * Com base na LegislagSo em vigor, poderSo ser solicitados documentas comple .
O CPF do Representante Legal , se houver {copia simples e legivel) ao lado, nesse formuldrio
O Comprovante de resld@ncia em nome do Representante Legad, se houver (cdpla simples e legivel) ® Pafa acompanhar o pedida de Indenizagio, acesse www.seguradoralider.com.br ou
: & witima menor, de 0a 15 anes. [pals ou tutor] ligue para Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacSes e prémios):
obs: Representante Legal & quem representa a - Capitais e regies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifes: 0800 022 12 04 { Das &h 4s 20h
\ J N
[ PORTADOR DA DOCUMENTAGAO APRESENTADA 1 RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
o Sl o Z8[ 0 [ (S
dentidade: Nome:
: e 2 0 [ | ! ar LA : . ﬂv)_
| Assinatura: g%r&% 1% T Tl ]| Assinatuna; .mu T




Singper b
{) LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

D e

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguraderalider.com.br ou entre em contato stravés de um das nimeros ahaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagies « primios): Capitals & regides metropolitanss: 8020-1596 / Outras regiSes: 0800 022 12 04 / Das 8h 4s20h
SAC (para dividas e reclamagBes): 0300 022 8189 | SAC (para deficlentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 5912563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

' Nimero do pedido DPVAT: 3 YO ! 6+ 0ol Data da solkitaglo: J‘i{ﬂ.‘i{
Nome do beneficliro: (5| (hAQ ¥~ }E(.n \ovao da s« kﬂwrdahmﬂ:ur{n:_)_]gl{_ 236 .3144-20
| Nome do salicttante: CPF do solicitante:
DADOS PARA CONTATO |
Tel. Celular: [Bné. 139UV L et comerctai: o) Tel. Residencel: ()
[ em J
INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO ]
] pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mwnuntz PERMANENTE [J monrre !
[ MOTIVO DA SOLICITAGAO ]

[l oiscorpopanesativa [ oiscorbopovarorrecesipo ] piscorpo pa EXIGENCIA DE DOCUMENTOS J

%,
—

ESTA APIEEE_H,I&HDQ UM NOVOD DOEI;I!_HEHTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

[ nzo ﬁ!lﬂ, ke el E{m documentos médicas

e *#0  [] taudo domar
] oletim ge ocorréncia

] wotas fiscals complementares

L] Ontros:
|BESCREVER)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

Enlou anuendd  wesr douwrmentd umneolion
' el
oW wase- ﬂmﬂm{

%ﬁ&uﬂﬂéﬂﬂmm&'ﬁm

[MPORTANTE:
Depcis da presncher wdos o3 dedos, Imprima o formubisio, sssine & enEegue 1o mesmo PORTS 38 SEndL om qua deu A Indclad e v pedido do Segurn DFVAT.
Oiusrenclo sobre berseficiieiafyitima nlio altabutimde;
0 nllo alfabe tirado deverd gscoiher pesson da sus oon Eenga, slfsbetizads, malor @ CEDRE, Dare Breeesther & sssbnar o forma bhrla, & szu pedide {n sed rogsl.

Digitalizada com CamScanner
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

- OLIbER

P~ IDENTIFICACAD DA VITIMA 4 MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADD
Vitima: L 0ok bize~ Avctenid e S DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
Data da Acidente: 2 \.D 2\ 1A CPF da vitima: (4 L...rrJ....,.._...,..“v.,... O Formulério de Pedido do Seguro DPYAT
Portador da documentacio: K f ﬁ. O Registro de ocorréncia expedido pela autoridade policial [cdpla simples e legivel)
i — T Carteira de identidade da vitima ou certiddo de nascimento ou certiddo de casamento ou carleira
Qualficagso do Portador; Q) Vitima [ Representante Legal, cujo parentesco com 3 vitims O de trabalhe ou Carteira Nacional de Habilitaco (copia simples & legivel)
Enderego do parador; O CPF da vitima (cdpia simples e legivel)
- = O pelatério do médico assistente, informando as lesdes sofridas em decorréncia do ackdente & o
Miemero: plermate: Bairro! r
1 % tratamento realizado (copla simples e legivel]
Cidade: LIF: CEP; Telafona:{ ) O comprovantes (originals & begiveis) das despesas médicas hospitalares quitadas
E-mail: = O notas fiscals |orighnais e legiveis) de farmécia acompanhadas do respectivo recedtudrio midico (copia
\ A simiples e legivel)
il MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADOD ) ,n_ Comprovante de residéncia em nome da vitima (cdpla simples @ legivel)
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMAMENTE: r MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO
| J3 Tormulirio de Pedida do Segura DPVAT DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:
\E\nl.m&m:dﬂm ocarrinca expedido pela autoridade poficial (cdpia simples e leghvel) O Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certidio de nascimento ou certiddo
\E\\nm__,.uwu di Identidade da vitima ou cortidie de nascimenta ou certidSn de casamento ou cartelra de de casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Macional de Habilitaclo (cdpia simples e leghel)
trabalko ou Carteira Nacional de Habditagio (edpla simples & laghval) [0 CPF do representante legal , se houver (cdpla simples e legivel)
\E\nmm da vitima [odpia simples & legivel) 0 Comprovante de residéncia em nome do representante legal, se houver (copla simples e legivel)
O Laudao do IML [copia simples & legivel) obs: Representante Legal & quem representa a vitima menor, de 0 a 15 anos. [paia ou tutor}
claragio de Ausinca de Laudo do IML, presente no Formubdrio de Pedido do Seguro DFVRT \
Bolatim de atendimento hospitalar ou ambulatorial {copia simples e leghvel) ( INFORMACOES IMPORTANTES
%hﬂ:vgﬂ de residéncia em nome da vitima (copia simples e legivel) Morte = RS 13.500,00
-
- VALORES DE INDENIZACOES: Invalidez Permanente = até RS 13.500
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO =alé R§13.500,00
Des Ml 5 2,700
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE: pesas Médicas (DAMS) = até R$ 2.700,00 (Reembolso)
[0 Carteira de identidade do Representante Legal, se houwver, ou certido de nascimento ou certidlo & O prang par pagamento da indenizaghe ¢ de 30 dins contados 3 partir da entrega da doecumentagio completa
de casamento ou Cartelra de Trabalho ou Carteira Nacianal de HabilitagSo (cdpia simples e leghvel) ® Cam base na Legistagio em vigar, poderdo ser solictados documentes complementares, como os istados
O CPF do Representante Legal , se howver {copia simples e legivel) ao lada, nesse formulirio
O Comprovante de residéncia em nome do Representante Legad, se houver (cdpla simples e lagied) ® Para acompanhar o pedida de indenizaglo, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ta & witim or, de 0 a 15 anes. [pals ou tutor] ligue para Central de Atendimento (para consultas sobre indenizaces e prémios):
obs: Representanta Legal & quem representa a el Capitafs e regibes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifies: G800 022 12 04 / Das Bh is 20h
h o N
R PORTADOR DA DOCUMENTAGAQ APRESENTADA 1 0 RESPONSAVEL PELO RECEBIMIENTO NA SEGURADORA
Data: e e 44 Data; N.__:. I\ _. (S ]
dentidade: Meorme;
: ox: [ | 1 ( .k i hu..u.u.f : HU\/
| Assinatura: e\ Aol Ny \H.\f. ) ) [ Assinatura; ND?\..n Cupn
Wi *




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200151328 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEIBSON ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 30/07/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
JUNIOR PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO (,:IRURGICO, COM HASTE INTRA MEDULAR, EVOLUINDO COM OSTEOMIELITE, SENDO RETIRADO O
MATERIAL CIRURGICO E COLOCADO FIXADOR EXTERNO. EVOLUI COM PSEUDOARTROSE DE TIBIA. VITIMA EM
TRATAMENTO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0427133/19
Niumero do Sinistro: 3190670011
Vitima: CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 30/07/2019
. ) P . . CLEIBSON ANTONIO DA
CPF: 134.216.784-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA JUNIOR
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNIOR : 134.216.784-80
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/01/2020 Data do cadastramento: 28/01/2020
Nome: CLEIBSON ANTONIO DA SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 032.856.444-35 CPF: 102.869.074-61

CLEIBSON ANTONIO DA SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0427133/19
Vitima: CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 30/07/2019
. ) P . . CLEIBSON ANTONIO DA
CPF: 134.216.784-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA JUNIOR
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

CLEIBSON ANTONIO DA SILVA : 032.856.444-35

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: CLEIBSON ANTONIO DA SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 032.856.444-35 CPF: 102.869.074-61

CLEIBSON ANTONIO DA SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0117800/20
Vitima: CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 30/07/2019
. ) P . . CLEIBSON ANTONIO DA
CPF: 134.216.784-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA JUNIOR
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

CLEIBSON ANTONIO DA SILVA : 032.856.444-35

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/04/2020 Data do cadastramento: 17/04/2020
Nome: CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNIOR Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 134.216.784-80 CPF: 102.869.074-61

CLEIBSON ANTONIO DA SILVA JUNIOR RAIANNE SILVA BARBOSA



